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Актуальность. На сегодняшний день отсутст-
вуют конкретные представления о роли перфо-
рантных вен в развитии и прогрессировании ва-
рикозной болезни, а также четкие рекомендации 
по ликвидации перфорантного сброса у пациен-
тов с начальными классами хронических заболе-
ваний вен.
Цель. Оценить, каким образом целенаправ-
ленная ликвидация несостоятельных перфоран-
тных вен методом эндовазальной лазерной коа-
гуляции (ЭВЛК) в сочетании со склеротерапией 
варикозных притоков и без нее влияет на состоя-
ние большой подкожной вены (БПВ) при нали-
чии ее клапанной недостаточности.
Материал и методы. Проведено проспектив-
ное обсервационное клиническое исследование. 
Критерии включения в исследование: возраст 
старше 18 лет; наличие объективных признаков 
хронических заболеваний вен (ХЗВ); обнаруже-
ние при ультразвуковом исследовании признаков 
клапанной недостаточности ствола БПВ без его 
варикозной трансформации; выявление в систе-
ме БПВ не более одной несостоятельной перфо-
рантной вены с допплерографическим спектром 
«исходящего» типа; получение информирован-
ного согласия на участие в исследовании. Кри-
териями исключения служили: перенесенный 
ранее тромбоз глубоких вен или тромбофлебит 
подкожных вен, обнаружение признаков клапан-
ной недостаточности глубоких вен, обнаружение 
более чем одного перфоранта «исходящего» типа, 
отказ пациента от участия, неявка на контроль-
ный осмотр в установленный срок. 
Дизайн исследования подразумевал двукрат-
ное ультразвуковое ангиосканирование (УЗАС) 
с оценкой характера венозной гемодинамики по 
стволу БПВ и перфорантной вене до проведе-
ния вмешательства и через 1 месяц после него. 
УЗАС проводили в вертикальном положении 
тела. Ствол БПВ оценивали при проведении 
дистальной компрессионной пробы, при этом 
определяли диаметр и площадь сосуда, продол-
жительность, объемную скорость и объем реф-
люкса в трех точках: сафено-феморальное со-
устье (СФС), претерминальный клапан (ПТ) и 
средняя треть бедра (СТБ). Объем рефлюкса во 
всех случаях определяли как произведение объ-
емной скорости кровотока на продолжитель-
ность рефлюкса. Перфорантные вены изучали 
при проведении функциональной пробы со сги-
банием-разгибанием стопы в голеностопном су-
ставе, при этом оценивали диаметр вены, объем 
рефлюкса при мышечном сокращении и объем 
возврата при мышечном расслаблении. Объем 
возврата рассчитывали по аналогии с объемом 
рефлюкса. При этом «исходящим» считали пер-
форант, у которого объем рефлюкса превышал 
объем возврата.
Всего в исследование было включено 15 па-
циентов в возрасте от 18 до 63 лет, 7 женщин и 
6 мужчин. Клинические классы ХЗВ были пред-
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тактика лечения пациентов с открытыми венозны-
ми язвами заключается в санации язв до их зажив-
ления и, вторым этапом, хирургическое лечение – 
устранение вено-венозных сбросов. Такой подход 
значительно удлиняет сроки лечения пациентов.
Цель. Улучшение ближайших и отдаленных 
результатов лечения пациентов с венозными яз-
вами, снижение гнойно-воспалительных ослож-
нений в послеоперационном периоде, применяя 
малоинвазивные лазерные технологии.
Материал и методы. В исследование было 
включено 30 пациентов (32 – нижние конечно-
сти) с трофическими язвами венозного генеза. 
Возраст пациентов от 37 до 78 лет. Женщины – 
22 (73,3%), мужчины – 8 (26,7%). Выполнялась 
ЭВЛК лазером с длиной волны 1470 нм и мощ-
ностью 10 Вт с радиальным световодом. ЭВЛК 
выполнялась как отдельно, так и в комбинации 
с минифлебэктомией (вне зоны трофических 
расстройств) и/или склеротерапией притоков 
и перфорантных вен. Обработка перфорантных 
вен могла производиться сразу, либо на втором 
этапе лечения (через 2 недели – 3 месяца после 
операции). Операции выполнялись под местной 
анестезией раствором Кляйна, под ультразвуко-
вым контролем. Местное лечение трофических 
язв ограничивалось лишь применением хлоргек-
сидина и повязок с йодискином. Использовали 
эластичный компрессионный трикотаж II класса 
компрессии (23-32 мм.рт.ст.) в течение 4 недель.
Результаты и обсуждение. Эффективность ле-
чения оценивалась каждые 3 месяца на протя-
жении года после проведенного вмешательства. 
Заживления трофических язв удалось добиться в 
31 случае (96,8%). При этом у всех этих пациен-
тов отмечена высокая активность репаративных 
процессов трофической язвы уже в первые неде-
ли после операции. Рецидивов не было. Инфек-
ционно-воспалительных осложнений не было.
Выводы. Применение ЭВЛК лазером с длиной 
волны 1470 нм с радиальным световодом для ле-
чения пациентов с осложненными формами ва-
рикозной болезни позволяет улучшить результаты 
лечения, избежать инфекционно-воспалительных 
осложнений. Данный способ лечения возможно 
выполнять в амбулаторных условиях, без длитель-
ной госпитализации и стационарного лечения. 
Минимизация интраоперационной травмы ведет 
к быстрому восстановлению трудоспособности и 
возвращению пациента к активной жизни.
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ставлены С2 (n=8), С3 (n=6) и C4 (n=1). При 
первичном УЗАС были обнаружены «исходя-
щие» перфорантные вены на медиальной повер-
хности нижней трети бедра (n=3), в подколенной 
области (n=1), на голени в верхней трети (n=2), 
средней трети (n=6) и нижней трети (n=3). Сред-
ний объем рефлюкса по перфоранту составлял 
2,9±3,0 мл, объем возврата - 0,71±0,73. Рефлюкс 
по стволу БПВ в области СФС был обнаружен в 
6 случаях, в области ПТ – в 10, в области СТБ – 
в 15. Средний диаметр БПВ в зоне СФС состав-
лял 7,3 мм, в зоне ПТ – 5,6 мм, в СТБ – 5,2 мм.
ЭВЛК перфорантных вен было выполнено 
всем пациентам. Для этого использовали ге-
моглобиновый лазер с длиной волны 960 нм и 
торцевым световодом. Параметры ЭВЛК: мощ-
ность – 25 Вт, режим – импульсный (импульс 
– 950 мсек, пауза – 50 мсек), ручная тракция. 
Тумесцентную анестезию производили охла-
жденным раствором Новокаина 0,25%. Количе-
ство импульсов на одну вены составляло от 18 
до 72 (в среднем 35,5±16,8), что соответствовало 
линейной плотности энергии 178,1-395,8 Дж (в 
среднем – 269,2±15,4 Дж). В 80% случаев ЭВЛК 
дополняли пенной склеротерапией варикоз-
ных притоков. Для этого использовали раствор 
Этоксисклерола концентрацией 1-3% в зависи-
мости от диаметра притока общим объемом 5-10 
мл (в среднем – 9,3±1,8 мл). После процедуры 
пациенту одевали компрессионный трикотаж 
23-32 мм рт.ст., рекомендовали пешую прогул-
ку продолжительностью 40 минут, круглосуточ-
ную компрессию в течение недели и дневную 
компрессию на протяжении месяца. Также за 2 
недели до вмешательства рекомендовали начать 
2-х месячный курс приема микронизированного 
диосмина.
Результаты и обсуждение. Облитерация целе-
вых перфорантных вен удалась во всех случаях и 
сохранялась при контрольном обследовании че-
рез 1 месяц. В области СФС наблюдали полную 
ликвидацию рефлюкса в 3 из 6 случаев и умень-
шение величины всех изучаемых показателей. 
При этом уровня статистической достоверности 
достигло уменьшение продолжительности реф-
люкса: с 1,4 сек до 0,4 сек (р=0,028). В области 
ПТ ликвидацию рефлюкса наблюдали в 2 из 10 
случаев, в то же время у одного пациента обнару-
жили появление ранее отсутствовавшего рефлюк-
са. По изучаемым параметрам также наблюдали 
тенденцию к их снижению, которая достигла 
статистически значимого уровня для продолжи-
тельности и объема рефлюкса: 2,0 сек – 0,9 сек 
(р=0,036) и 4,2 мл – 1,0 мл (р=0,021) соответ-
ственно. В области СТБ в 2 случаях наблюдали 
окклюзию БПВ. Полную ликвидацию рефлюкса 
при сохранении кровотока по БПВ отметили еще 
в двух случаях. Все изучаемые параметры ана-
логично предыдущим зонам демонстрировали 
явную тенденцию к снижению. Статистически 
значимым было уменьшение продолжительно-
сти, объемной скорости и объема рефлюкса: 5,0 
сек - 2,0 сек (р=0,002); 78,5 мл/мин – 44,8 мл/
мин (р=0,05); 5,8 мл – 2,1 мл (р=0,006) соответ-
ственно. При выполнении изолированной ЭВЛК 
перфорантных вен без склеротерапии варикоз-
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Актуальность. В настоящее время имеются 
разнообразные способы консервативного и хи-
рургического лечения варикозной болезни таза 
(ВБТ). Вместе с тем, до конца неизученным 
остается вопрос выбора метода лечения забо-
левания, который обеспечил бы стойкое купи-
рование симптомов заболевания, сочетая в себе 
эффективность, безопасность и экономичность.
Цель. Определить показания и оценить воз-
можности флеботропной и компрессионной те-
рапии ВБТ.
Материал и методы. Клиника факультетской 
хирургии №1 РНИМУ им. Н.И. Пирогова распо-
лагает наибольшим в России опытом лечения 
ВБТ, включающим около 1000 пациенток. Симп-
томы тазового венозного полнокровия (ТВП) 
- тазовая боль, дискомфорт в гипогастрии, по-
верхностная и глубокая диспареуния - при ВБТ 
выявлены у 70% пациентов. Консервативное 
лечение проведено у 2/3 этих пациенток. Пока-
заниями к его использованию служили: наличие 
признаков ТВП, обнаружение при ультразвуко-
вом исследовании изолированного расширения 
венозных сплетений матки и яичников с реги-
страцией патологического венозного рефлюкса 
по ним без расширения гонадных вен. Кроме 
того, консервативное лечение проводили паци-
енткам с асимптомной формой заболевания вне 
зависимости от распространенности поражения 
внутритазовых вен. Основой лечения являлась 
фармакотерапия с использованием микронизи-
рованной очищенной флавоноидной фракции 
(МОФФ). Доза и продолжительность лечения 
определялись индивидуально, в зависимости от 
выраженности хронической тазовой боли (ХТБ). 
В большинстве случаев рекомендовали прием 
1000 мг/сут в течение 2 месяцев. В случае вы-
раженных тазовых болей дозу препарата первые 
2 недели увеличивали до 2000 мг/сут, исполь-
зуя в последующем стандартную дозу в течение 
ных притоков у пациентов с С3 клиническим 
классом также наблюдали уменьшение объема и 
продолжительности рефлюкса во всех случаях и 
его полное купирование у одного пациента.
Выводы. Ликвидация перфорантного сброса в 
сочетании со склеротерапией варикозных вен и 
без нее обеспечивает уменьшение рефлюкса по 
стволу БПВ вплоть до его полного исчезновения. 
Требуются дальнейшие рандомизированные ис-
следования для уточнения роли перфорантных 
вен в генезе варикозной болезни и определения 
показаний к их устранению.
